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OBJECTIFS 


Diagnostiquer et distinguer 
une rougeole, une rubeole, 
un herpes, un megalerytheme 
epidemique, une varicelle, 
un exantheme subit, 
une mononucleose infectieuse, 
une scarlatine, un syndrome 
de Kawasaki. 

Argumenter I'attitude 
therapeutique et planifier 
le suivi du patient. 


POINTS FORTS 


I a survenue d'une eruption le plus 
souvent en contexte febrile neces- 
site une analyse clinique precise. II 
faut tout d'abord caracteriser I'eruption : 
identification de la lesion elementaire 
(tableau 1), groupement lesionnel, type de I'eruption, topographie, 
modalites d'apparition et (ou) d'extension en sachant que differents 
aspects peuvent s'associer d'emblee ou en cours devolution. II 
faut ensuite preciser le contexte : etat des vaccinations, notion de 
contage, d'un voyage recent, d'une prise medicamenteuse, inven- 
taire des signes d'accompagnement. Dans tous les cas, I'examen 
clinique doit etre complet chez un enfant entierement nu. 


ERYTHEME INFECTIEUX DIFFUS (tableau 2) 

Rougeole 
1. Diagnostic 

Elle est due a un paramyxovirus. La transmission se fait par 
voie aerienne. L'incubation est d'une dizaine de jour. La conta- 
giosite est maximale dans les 4 jours qui precedent et les 4 jours 
qui suivent I'eruption. Elle debute en contexte tres febrile par un 
catarrhe oculo-naso-tracheo-bronchique donnant a I'enfant un 
aspect pleurnichard. Le signe de Koplick doit etre recherche a ce 
stade : points blanchatres ou legerement bleutes se detachant 


fa comprendre 

Le diagnostic d'une eruption febrile necessite une analyse clinique rigoureuse. 

II faut caracteriser I'eruption et preciser son contexte d'apparition. 

Rougeole et rubeole devraient diminuer encore voire disparaTtre si on augmente 
le taux de couverture vaccinate. Outre ces deux maladies, le megalerytheme 
epidemique, I'exantheme subit, la mononucleose infectieuse et la scarlatine 
se discutent dans le cadre des erythemes diffus. Leur semeiologie propre doit etre 
connue, de meme que les complications qu'elles sont susceptibles d'engendrer 
pour I'enfant ou son entourage. La primo-infection herpetique chez I'enfant 
se traduit par une gingivostomatite. Une infection a virus herpes chez un enfant 
eczemateux peut mettre en jeu son pronostic vital. La varicelle est une maladie 
le plus souvent benigne, mais peut etre responsable de complications parfois 
mortelles. Le syndrome de Kawasaki doit etre reconnu parce qu'un traitement 
par immunoglobulines intraveineuses administre dans les 10 premiers jours 
reduit la frequence de I'atteinte coronarienne. 


en relief sur la muqueuse jugale erythemateuse. Trois a cinq 
jours apres le debut de la fievre survient I'eruption alors que le 
signe de Koplick disparaTt : elle debute derriere les oreilles, a la 
racine des cheveux puis s'etend en 3 jours suivant une topographie 
descendante de la tete aux membres inferieurs. Elle est faite de 
macules rosees ou rouge vif, non prurigineuses, arrondies ou ova- 
laires, groupees en placards plus ou moins irreguliers, laissant 
entre elles des intervalles de peau saine (fig. 1). L'eruption palit vers 
le 3 e jour alors que survient I'apyrexie et disparaTt en une semaine. 

Les formes cliniques sont nombreuses : I'eruption est parfois 
papuleuse, ecchymotique, confluente ; les symptomes peuvent etre 
attenues, tout particulierement chez le nourrisson qui possede 
encore des anticorps maternels a des taux faibles ; les formes mali- 
gnes sont devenues exceptionnelles dans notre pays ; les formes de 
I'adolescent et de I'adulte sont plus graves que chez I'enfant du fait 
d'une frequence accrue de pneumonies interstitielles et d'hepatites. 

Le diagnostic doit etre confirme par la serologie du fait de la 
rarefaction de la maladie : la detection des IgM est precoce, des 
le 2 e -3 e jour de I'eruption et confirme le diagnostic avec un seul 
prelevement. 
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2. Complications 

/ Respiratoires : 

■••••> la pneumonie interstitielle a cellules geantes caracterisee par une 
detresse respiratoire progressive tres febrile pouvant s'installer 
des la phase d'invasion se voit avant tout chez les enfants ayant 
un deficit immunitaire predominant sur I'immunite cellulaire ; 

■••••> une laryngo-tracheobronchite peut egalement etre a I'origine 
d'une detresse respiratoire. 

/ Neurologiques : 

■■■••> I'encephalite aigue post-eruptive survient vers le 4 e -7 e jour 
apres le debut de I'eruption. Elle est caracterisee par une re- 
ascension thermique ou une absence de defervescence, asso- 
ciee a des troubles de la conscience et a des crises convulsives. 
Sa frequence est de I'ordre de 0,5 a 1 %o. Des signes de myelite 
peuvent s'y associer. Ce type d'encephalite peut avoir un debut 
retarde de un a plusieurs mois, chez I'immunodeprime ; 


Tableau 


Identification de la lesion elementaire 


Erytheme : rougeur congestive de la peau s'effagant a la pression : 

I Eruption morbilliforme'.e rytheme fait de maculo-papules rouges, 
disseminees, multiples, inegales, menageant entre elles des intervalles 
de peau saine 

I Eruption roseoliforme : erytheme fait de petites macules arrondies 
ou ovalaires, rose pale, moins nombreuses gue celles de la rougeole 

I Eruption scarlatiniforme: erytheme fait de nappes congestives 
maculo-papuleuses, rouge franc, confluantes, sans intervalle de peau 
saine, avec parfois renforcement aux plis de flexion 

Purpura 

I Petechial: maculo-papules de petites tallies ; ecchymotigue 
(en plagues) ; vibices (lesions lineaires). II ne s'efface pas a la 
vitropression 

Macule 

I Modification de la couleur de la peau (rouge, marron, blanche) 

Papule 

I Elevure cutanee palpable ne contenant pas de liguide 

Vesicule 

I Soulevement epidermique par une infiltration liguidienne de petite 
taille (1 a 3 mm de diametre) 

Bulle 

I Infiltration liguidienne de plus de 5 mm 

Pustule 

I Caractere purulent du contenu liguidien d'une vesicule ou d'une bulle 

Nouure 

I Induration circonscrite de I'hypoderme 

Erosion et ulceration 

I Perte de substance. L'ulceration est plus profonde gue I'erosion 


Figure 1 


Rougeole 
chez un adolescent. 

Maculo-papules 
rouges menageant entre 
elles des intervalles de 
peau saine. 



•4 la panencephalite sclerosante subaigue (PESS) survient 9 mois 
a 15 ans apres une rougeole apparemment banale, en moyenne 
6 ans plus tard. Son installation est progressive avec des 
mouvements anormaux, une deterioration neuropsychique 
importante et une issue toujours fatale. 

/ Surinfection bacterienne : otites, laryngites ou laryngo-tracheites, 
conjonctivites, surinfections bronchiques et pulmonaires. 

3. Prise en charge 

Le malade est isole jusqu'a disparition des signes cliniques. 
Le traitement est celui des complications. 

La prophylaxie s'adresse aux sujets contacts non vaccines, le 
vaccin s'effectuant dans les 72 h suivant un contage. II peut etre 
utile pour proteger les sujets non immuns a partir de Page de 
9 mois, et est contre-indique chez les sujets immunodeprimes. 

Chez les sujets immunodeprimes, seuls sont disponibles actuel- 
lement les immunoglobulines polyvalentes par voie intraveineuse 
qui doivent etre effectuees dans les 5 jours suivant le contage. 
La prevention de la rougeole repose avant tout sur la vaccination. 
Le virus de la rougeole continue a circuler en France, le taux 
d'incidence variant suivant les annees de 20 a 100 p. 100 000. 
Ces mauvais resultats franqais par rapport aux objectifs de 
I'OMS sont dus a I'insuffisance du taux de couverture vaccinale. 
L'eradication de la rougeole est possible a condition d'avoir un 
taux eleve de couverture vaccinale (95 %) et 2 injections avant 
6 ans, comme Pont montre les pays scandinaves. 

Rubeole 

1. Diagnostic 

Due a un virus ARN de la famille des togaviridae, sa transmission 
est directe, interhumaine, par voie aerienne. Le virus est present 
dans la gorge 10 j avant et 10 j apres I'eruption. La contagiosite 
(moderee) est maximale les 5 j precedant et suivant I'eruption. 
C'est une maladie benigne sauf chez la femme enceinte non immu- 
nisee chez qui elle peut entraTner une embryopathie et (ou) une 
rubeole congenitale evolutive. L'incubation est de 18 ± 3 j. Le 
diagnostic de rubeole est souvent difficile chez I'enfant. 

La semeiologie de la phase d'invasion est variable : discrete 
voire absence chez le jeune enfant, elle peut comporter : une fievre 
a 38 °C, des cephalees, une pharyngite, des courbatures. Un a 3 j 
plus tard survient I'eruption : elle apparaTt a la face puis se gene- 
ralise en quelques heures. Elle touche la face et le tronc ou elle 
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predomine en general sur le bas du dos et les fesses. Elle est discrete 
et inconstante sur I'abdomen et les membres. Elle epargne paumes, 
plantes et cuir chevelu. Elle est faite de macules ou maculo-papules 
plus pales et plus petites gue celles de la rougeole. L'eruption 
s'efface en 2 a 4 j. A l'eruption s'associent en regie generale des 
adenopathies surtout cervicales posterieures et retro-occipitales. 
Chez I'adolescent la fievre peut etre plus elevee et s'accompagner 
d'arthralgies. L'enantheme est pratiquement absent. 

Le diagnostic clinique est souvent difficile et trompeur d'ou la 
necessity d'une serologie. Celle-ci necessite I'examen de 2 serums 
pour deceler une seroconversion ou une elevation significative du 
titre des anticorps (d'un facteur 4 ou plus). Le second prelevement 
est fait 15 j apres le premier lorsque l'eruption a motive la premiere 
consultation, 30 j apres si c'est un contage chez un sujet serone- 
gatif qui a motive la premiere consultation. La recherche d'lgM 
specifiques est utile chez la femme enceinte et le nouveau-ne. 


En dehors de la rubeole congenitale, les autres complications 
sont rares : thrombopenie avec ou sans purpura 2 a 10 jours 
apres I'apparition de l'eruption, voire exceptionnelles : menin- 
gite, meningo-encephalite. 

2. Prise en charge 

Chez I'enfant suspect, il faut eviter les contacts avec les fem- 
mes enceintes et avec les femmes en age de procreer non immu- 
nes, et prelever le bilan serologique et un hemogramme. 

II n'y a pas de traitement curatif. Le traitement preventif 
repose sur la vaccination. 

Le virus de la rubeole continue de circuler dans notre pays, 
comme en temoigne I'existence d'epidemies rapportees chez les 
jeunes adultes, consequence de I'insuffisance de la couverture 
vaccinale des enfants laissant persister une proportion non 
negligeable de « susceptibles ». 



Kawasaki 
Maladie de Still 
Lupus 

Dermatomyosite 


INFECTIEUX 


ERYTHEME 

DIFFUS 



Morbilliformes - Rubeoliformes 

Rougeole 

Rubeole 

Exantheme subit 
Megalerytheme epidermique 
Mononucleose infectieuse 

Cytomegalovirus 
Autres maladies virales 

• virus echo 

• virus coxsackie 

• adenovirus 

• arbovirus 

SCARLATINIFORMES 

Scarlatine 

Scarlatine staphylococcique 
Choc toxique staphylococcique 
Choc toxique streptococcique 
Autres maladies infectieuses 
a leur debut 

• varicelle 

• rubeole 

• mononucleose 

• meningococcie 

• typhoi'de 

• virus echo 

• virus coxsackie 

- Autres 

Fievre boutonneuse 
mediteraneenne 
Virus divers 

Mycopldsmd pneumonia 
Toxoplasmose 


Tableau 2 


Principales causes des erythemes diffus. 


Les infections rubeoleuses chez la femme enceinte et 
le nouveau-ne sont surveillees en France par le reseau 
RENARUB. L'incidence des rubeoles congenitales malfor- 
matives est de I'ordre de 0,5 a 1 p. 100 000 naissances 
vivantes dans notre pays. Cette maladie pourrait etre 
eradiquee. 

Megalerytheme epidemique 

(CINQUIEME MALADIE) 

Due au Parvovirus B19, la contamination se fait par 
voie respiratoire. L'incubation est de 6 a 14 jours. Le virus 
se replique dans les precurseurs erythropoTetiques. La 
phase viremique peut se traduire par une poussee febrile 
avec frissons, cephalees, myalgies pendant 2 a 3 jours et 
coincide avec I'excretion du virus dans le pharynx. Ouand 
ces symptomes existent, une periode de latence d'environ 
une semaine leur succede puis survient l'eruption qui 
evolueen 3 phases: 

■••••> erytheme maculo-papuleux confluent et legerement 
oedemateux des joues qui semblent comme souffletees 
(fig. 2). Cet erytheme disparaTt en 4 a 5 jours. II n'y a 
pas de fievre; 

1 a 4 jours apres I'atteinte faciale, l'eruption atteint les 
bras, les cuisses, les jambes et s'etend progressivement 
vers les extremites et parfois le cou, le thorax, les fesses. 
Les elements sont maculeux, legerement oedemateux 
avec un aspect margine annulaire, en carte de geogra- 
phie. II peut exister de larges placards au niveau des 
fesses. Cette phase peut durerl a 3 semaines ; 

■■•••> l'eruption devient ensuite variable d'un moment a I'autre 
et peut s'accentuer au soleil, a I'occasion d'un bain 
chaud, d'un exercice physique, d'une emotion. 

Des arthralgies, voire des arthrites peuvent se voir tou- 
chant les articulations distales des mains, les genoux, les 
poignets et plus rarement les coudes. 

La maladie en elle-meme est benigne, mais peut etre 
responsable d'une anemie aigue par erythroblastopenie 
chez les sujets ayant une anemie hemolytique chronique 
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Figure 2 


Megalerytheme epidemique. 
Noter I'aspect « soufflete » 
du visage et I'eruption 
maculo-papuleuse diffuse. 


(drepanocytose, thalassemie, micro- 
spherocytose...) ou d'une erythro- 
blastopenie chronique chez les 
sujets immunodeprimes, parfois 
sans eruption. 

Le diagnostic est Clinique. II 
peut etre confirme par la serologie 
justifiee en cas de doute si le sujet 
a ete en contact avec une femme 
enceinte ou un sujet presentant 
une anemie hemolytique chro- 
nique. II fait discuter les autres cau- 
ses d'erytheme morbilliforme d'o- 
rigine infectieuse (tableau 2) et 
une mononucleose infectieuse 
ayant regu de la penicilline A. 

Exantheme subit ou roseole infantile 

(SIXIEME MALADIE) 

II peut etre du a 2 virus du groupe herpes (HHV6 et HHV7) si 
bien qu'un enfant peut faire 2 episodes. II survient dans plus de 
90 % des cas avant I'age de 2 ans avec un pic entre 7 et 13 mois. 
La transmission est avant tout directe, interhumaine et les 
modalites de celle-ci sont imparfaitement connues. Les formes 
typiques associent fievre et rash cutane. Apres une incubation 
de 5 a 15 jours, survient une fievre elevee a 39-40 °C se mainte- 
nant en plateau pendant 3 jours, isolee ou pouvant etre associee 
a des troubles digestifs, une irritabilite accentuee, une tension 
de la fontanelle, un discret oedeme peri-orbitaire, quelques ade- 
nopathies. A la fin du 3 e ou au debut du 4 e jour, la fievre cede et 
I'eruption apparaTt. Elle est faite de macules ou de maculo-papu- 
les rosees, pales, de 3 a 5 mm de diametre siegeant preferentiel- 
lement au niveau du tronc, du cou et de la racine des membres, 
rarement a la face. Elle disparaTt en regie generale en 12 a 
24 heures. II existe des formes hyperthermiques pures sans 
rash, des formes avec rash sans fievre. 

II peut se compliquer de convulsions, le plus souvent 
hyperpyretiques, temoignant beaucoup plus rarement d'une 
meningite (hypercytose a predominance lymphocytaire) 
ou d'une meningo-encephalite. Le diagnostic est avant tout 
clinique. 

Classiquement, au 3 e ou 4 e jour apparaTt une leucopenie avec 
neutropenie relative. La confirmation serologique n'a d'interet 
que dans les complications graves. Les autres causes d'ery- 
theme doivent etre discutees (tableau 2). Le traitement n'est que 
symptomatique. 



Mononucleose infectieuse 
1. Diagnostic 

Due au virus Epstein-Barr (EBV), la mononuclueose infec- 
tieuse s'observe le plus souvent chez I'adolescent, mais elle peut 
se voir a tout age. La contagiosite est faible. La contamination 
peut se faire selon diverses modalites, mais elle est toujours 
interhumaine. Apres une incubation qui peut varier de 10 a 60 
jours, I'invasion se fait selon des modalites variables. Le debut 
est le plus souvent progressif, marque par une odynophagie, des 
cephalees, une fievre a 38-39 °C. Le tableau constitue associe 
de fagon variable de la fievre, une asthenie, une tonsillopharyn- 
gite (amygdales souvent volumineuses, erythemateuses, sou- 
vent recouvertes d'un exsudat pseudomembraneux, pharynx 
erythemateux et parfois purpura du voile). Des adenopathies 
cervicales, une splenomegalie, et parfois une hepatomegalie 
completent le tableau. Peuvent s'y associer une obstruction 
nasale avec voie nasonnee, un oedeme palpebral ou orbito-pal- 
pebral, une conjonctivite. 

Une eruption morbilliforme, faite de lesions rosees, se deve- 
loppe chez 10 % des patients. Elle est plus souvent presente 
avant 4 ans, faite de macules ou de maculopapules. Chez les 
sujets ayant regu de I'ampicilline, une eruption s'observe dans 
90 a 100 % des cas venant alors souvent reveler la mononu- 
cleose infectieuse. Elle survient plus tardivement que I'eruption 
spontanee, est plus etendue, plus intense, plus durable, souvent 
scarlatiniforme et purpurique. 

Devolution spontanee est favorable dans I'immense majorite 
des cas. II n'est pas rare que la fievre persiste 10 a 15 jours. Une 
asthenie notable et durable est possible, susceptible d'entraver 
I'activite de I'enfant. 

Dans certains cas apparaissent des localisations particulieres 
pouvant etre responsables de complications : neurologiques 
(meningite, encephalite aigue pouvant ne se traduire que par 
une ataxie aigue, myelite, encephalomyelite, syndrome de 
Guillain-Barre, neuropathie du plexus brachial), hepatiques (ele- 
vation des transaminases), respiratoires [obstruction des voies 
aeriennes parfois responsable d'un syndrome d'hypoventilation 
alveolaire ; localisations parenchymateuses et (ou) pleurales], 
cardiaques (pericardite, myocardite), renales (hematurie, 
nephrite interstitielle, glomerulonephrite aigue). Les complica- 
tions hematologiques sont rares. 

II faut citer la possibility d'un syndrome de Reye dont I'EBV 
est I'un des agents identifies de meme que le syndrome de fati- 
gue chronique post-virale. Chez le sujet immunodeprime, le 
tableau clinique peut etre severe, d'emblee ou secondairement 
du fait de localisations viscerales, de la chronicite de I'affection 
ou de I'apparition de syndromes lymphoproliferatifs. 

Le diagnostic evoque sur la clinique est confirme par la biolo- 
gie. La numeration formule sanguine peut orienter lorsqu'elle 
montre une hyperleucocytose avec hyperlymphocytose, et pre- 
sence a un taux superieur a 10 % de lymphocytes a cytoplasme 
hyperbasophile. La recherche d'anticorps heterophiles (MNI 
test, reaction de Paul-Bunnell-Davidsohn) n'est pas toujours 
positive chez I'enfant. Les tests serologiques specifiques de 
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I'EBV sont indiques lorsqu'une localisation viscerale ou une 
complication sont au premier plan, dans les formes devolution 
inhabituelle. Les anticorps anti-VCA de type IgM apparaissent 
precocement. L'apparition des anticorps anti-EBNA est beau- 
coup plus tardive, se faisant plusieurs semaines ou plusieurs 
mois apres le debut. 

2. Traitement 

Dans les formes communes, benignes, aucun traitement n'est 
necessaire en dehors du traitement symptomatique. L'ampi- 
cilline et la penicilline sont a proscrire. La corticotherapie peut 
etre indiquee dans les cytopenies immunologiques. Elle est dis- 
cutee dans les encephalites. 

SCARLATINE 

Due au streptocoque (3-hemolytique du groupe A, elle est 
contagieuse. La contamination est en regie generale directe et se 
fait par voie aerienne. L'incubation est de 2 a 5 jours. Le debut est 
brutal, marque par une fievre elevee, des vomissements, parfois 
des douleurs abdominales et surtout une dysphagie. L'examen 
retrouve une rougeur diffuse de toute la gorge, avec des amygda- 
les tumefiees et des adenopathies sous-angulo-maxillaires. 

L'eruption s'installe un jour apres en une seule poussee. Elle 
debute et predomine aux plis de flexion, puis s'etend a la partie 
superieure du thorax, a la partie inferieure de I'abdomen (« en 
calegon »), inconstamment au visage en respectant les orifices, 
et aux extremites en respectant les paumes et les plantes. Elle 
est faite d'une rougeur diffuse parsemee de points rouges plus 
intenses, sans intervalle de peau saine et donnant a la palpation 
une sensation de granite (peau de chagrin). Elle atteint son 
acme au 2 e ou 3 e jour et decroTt rapidement vers le 6 e jour. La 
desquamation survient entre le 7 e et le 15 e jour, la ou l'eruption 
est apparue en premier. Elle atteint en dernier les paumes et les 
plantes ou elle se fait en larges lambeaux. L'eruption s'associe a 
un enantheme. L'aspect de la langue est caracteristique : d'a- 
bord saburrale, elle perd son enduit blanchatre de la Peripherie 
vers le centre pour prendre un aspect rouge framboise vers le 6 e 
ou 8 e jour (fig. 3). 



Les formes attenuees sont frequentes : fievre moins impor- 
tante, eruption plus rose que rouge. L'aspect de la gorge et de la 
langue reste souvent caracteristique. Les scarlatines malignes 
sont rarissimes. 

Les scarlatines compliquees sont rares. Les complications 
peuvent etre ORL (adenite cervicale, otite), renales (nephrite 
aigue, glomerulonephrite aigue post-streptococcique tardive), 
articulaires (rhumatisme scalartiniforme precoce, contemporain 
de l'eruption purement arthralgique et sans gravite ; rhumatisme 
articulaire aigu post-streptococcique survenant vers le 21 e j). 

Le diagnostic repose avant tout sur la clinique. L'hemo- 
gramme peut montrer une hyperleucocytose avec polynucleose 
neutrophile. Le prelevement de gorge, effectue avant toute anti- 
biotherapie, retrouve le streptocoque mais sa presence n'est ni 
indispensable au diagnostic, ni suffisante (il existe des porteurs 
sains). L'elevation des antistreptolysines est tardive (10 a 15 j) et 
inconstante. 

Le traitement repose sur I'antibiotherapie : penicilline V 
pendant 10 jours. En cas d'allergie aux p-lactamines, on prescrit 
un macrolide. II est justifie de traiter les sujets contacts. 

Le diagnostic differentiel inclut : 

■■■■•> la scarlatine staphylococcique. Son diagnostic repose sur la 
presence d'un foyer staphylococcique le plus souvent cutane 
(brulure). L'eruption est semblable a celle de la scarlatine. II 
n'y a generalement pas d'enantheme et la langue est normale ; 
■••••> le syndrome de choc toxique staphylococcique. Ce syndrome 
a ete rapporte chez I'enfant et doit etre evoque devant ('asso- 
ciation en contexte febrile d'une atteinte cutaneo-muqueuse 
scarlatiniforme desquamant secondairement, de signes de 
choc, et d'une atteinte polyviscerale. Le diagnostic est clinique, 
avec au moins trois atteintes viscerales et I'isolement d'un 
staphylocoque dore secreteur de toxine. Une infection focale 
est retrouvee dans 90 % des cas, de siege variable ; 

■■■••> le syndrome de choc toxique streptococcique. Les criteres 
diagnostiques sont ceux du choc toxique staphylococcique 
auxquels s'ajoute la mise en evidence du streptocoque p- 
hemolytique au niveau d'une porte d'entree, d'un foyer infec- 
tieux, ou du sang. Les infections de la peau et des tissus mous 
sont les plus frequentes. Ce syndrome a ete rapporte chez 
I'enfant au decours de varicelle. 


ERUPTIONS VESICULEUSES 

Varicelle 

Due au virus varicelle-zona (VVZ), elle se rencontre surtout 
chez I'enfant entre 2 et 10 ans. Elle est tres contagieuse : la conta- 
mination est interhumaine, directe et se fait par voie aerienne. 
Elle confere I'immunite. Apres une incubation de 14 a 16 jours, I'in- 
vasion est breve (24 a 48 h), en regie generale discrete (malaises, 
fievre a 38 °C, cephalees) ou asymptomatique. L'eruption est 
souvent le premier symptome de la maladie : I'exantheme est en 
regie generale prurigineux. II debute n'importe ou, le plus souvent 
au tronc. C'est d'abord une macule de 2 a 5 mm rosee qui peut 
saillir legerement en papule. En quelques heures, les elements 
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SANTE ET ENYIRONNEMENT 
MALADIES TRANSMISSIBLES 


Maladies eruptives de I'enfant 


Figure 4 


Varicelle. Vesicules 
revelant une varicelle 
chez un bebe 
de 3 semaines. 


maculo-papuleux sont surmontes 
d'une vesicule ou d'une bulle de 3 a 
4 mm de diametre. L'element vesi- 
culo-bulleux contient un liquide 
clair, superficiel. II evoque classi- 
quement I'aspect classique de 
« goutte de rosee posee sur une 
peausaine»(fig. 4). 

Cet exantheme ne respecte ni le cuir chevelu ni les extremites. 
Son evolution est caracteristique : des le 2 e jour le liquide se 
trouble, la vesicule s'affaisse, se deprime en son centre et il se 
forme une croutelle brunatre, prurigineuse. Au 6 e ou 8 e jour, la 
croutelle tombe et laisse place a une petite tache rosee qui dispa- 
raTt sans laisser de cicatrice, sauf en cas de lesion de grattage. 
Dans son ensemble, I'eruption evolue en 2 ou 3 poussees a 
24-72 heures d'intervalle, d'ou la coexistence d'elements d'ages 
differents. Elle dure au total 10 a 12 jours. Un enantheme evolue 
parallelement : vesicules dans la cavite buccale. Les signes gene- 
raux sont reduits, la temperature ne depasse pas 38 a 38,5 °C 
lors de poussees. Une micropolyadenopathie est frequente. 

II reste des formes frustes (quelques elements), confluentes 
(grand nombre d'elements), bulleuses, ecchymotiques (dans 
laquelle les elements presentent un halo ecchymotique entourant 
la vesicule) et des formes hemorragiques. 

La varicelle est une maladie benigne mais peut etre responsable 
de complications graves voire mortelles. Trois types de compli- 
cations peuvent etre individualises. 

/ Les varicelles graves proprement dites se caracterisent par une 
diffusion de I'infection virale, le plus souvent dans le cadre d'un 
deficit immunitaire portant surtout sur I'immunite cellulaire. Le 
tableau Clinique comporte une fievre elevee, une alteration de 
I'etat general et une eruption profuse recouvrant tout le corps et 
les muqueuses. Les vesicules ont volontiers un aspect necrotique 
et hemorragique. II s'y ajoute des signes de diffusion multiviscerale : 
hepatite fulminante, pancytopenie, syndrome de coagulation 
intravasculaire disseminee, meningoencephalite. Le traitement 
antiviral par aciclovir represente, avec les mesures de reanimation, 
I'essentiel du traitement ; 

/ Les surinfections bacteriennes concernent avant tout I'enfant 
de moins de 5 ans et touchent la peau et les tissus mous. Elies 
sont dues au streptocoque A et au staphylocoque dore. II peut 
s'agir de cellulite, d'abces. La fasciite necrosante est la complica- 
tion la plus grave. Elle est d'origine streptococcique et comporte 
une mortality elevee et un risque important de sequelles dues 
aux delabrements des parties molles. L'attention doit etre attiree 
par I'intensite des douleurs. La peau est luisante et tendue. Dans 



un delai de quelques heures a quelques jours, la peau devient 
violacee, signant la necrose. Lorsque I'atteinte est localisee aux 
membres, des signes d'ischemie des extremites liees a un syndrome 
des loges peuvent apparaitre. Parallelement, il existe un tableau 
infectieux severe avec fievre elevee et alteration de I'etat general. 
Le traitement de la fasciite necrosante associe la chirurgie 
(debridement large et precoce de tous les tissus necroses), I'antibio- 
therapie, et les gammaglobulines par voie intraveineuse. 

/ Les autres complications dites post-infectieuses de mecanisme 
immunologique ou inconnu : 

■••••> neurologiques (encephalite aigue debutant 2 a 5 j apres I'erup- 
tion, le tableau est le plus souvent celui d'une ataxie aigue cere- 
belleuse, mais elle peut revetir I'aspect d'une encephalite aigue 
sans specif icite ; myelite aigue ; encephalomyelite ; nevrite 
optique ; paralysie des nerfs craniens ; polyradiculonevrite) ; 
le syndrome de Reye peut etre favorise par la prise d'acide 
acetylsalycilique ; 

•4 un purpura fulminans varicelleux avec etat de choc et syndrome 
de coagulation intravasculaire disseminee. 

Les autres atteintes sont exceptionnelles. Le diagnostic de 
varicelle est avant tout clinique, et ne necessite pas de bilan 
serologique. 

Le traitement de la varicelle commune est symptomatique : anti- 
septiques locaux, pas de talc, ne donner ni aspirine ni autre AINS. 

Le traitement de la varicelle de I'immunodeprime s'impose : 
traitement prophylactique par immunoglobulines polyvalentes 
intraveineuses et traitement curatif par aciclovir intraveineux. 

Infections a herpesvirus simplex 

DE TYPE 1 ET 2 

La primo-infection a HSV1 survient dans 80 % des cas avant I'age 
de 5 ans. HSV2, responsable de I'herpes genital est rarement 
rencontre chez I'enfant a I'exception de I'herpes neonatal. 

/ La gingivostomatite aigue est la forme de primo-infection her- 
petique la plus frequente. Apres une incubation de 4 a 8 jours, 
I'enfant presente de la fievre (souvent elevee, 39 a 40 °C), refuse 
de s'alimenter et se plaint de douleurs buccales. Les gencives 
sont rouges, tumefiees, souvent sanguinolentes. Sur la langue, 
la face interne des joues, les gencives et les levres, il existe des 
vesicules sur fond erythemateux qui se rompent laissant place a 
des ulcerations superficielles. Un herpes cutane peribuccal et (ou) 
nasal peut I'accompagner. Les ganglions satellites sous-maxillaires 
et sous-mentoniers sont augmentes de volume et sensibles. De- 
volution se fait vers I'apyrexie et la disparition des signes locaux 
en 8 a 15 jours. Le traitement est avant tout symptomatique 
(bains de bouche avec une solution antiseptique diluee). 

/ Herpes cutane localise : il siege le plus souvent au niveau des 
levres. Le debut se fait par une sensation de brulure ou de prurit. 
La region devient erythemateuse et se couvre rapidement de 
vesicules, riches en virus et contagieuses pouvant confluer en 
« bouquet herpetique ». Les vesicules s'erodent, deviennent 
crouteuses, puis disparaissent en 7 a 10 jours sans cicatrice. 
On peut mettre un pansement occlusif. II est important de 
prevenir le sujet qu'il ne faut pas approcher un nourrisson 
atteintd'eczema. 
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/ Syndrome de Kaposi-Juliusberg : c'est une urgence diagnostique 
et therapeutique. Ce syndrome est une des complications les plus 
redoutables de I'eczema du nourrisson. II touche avant tout I'en- 
fant de moins de 2 ans. II est du le plus souvent a une primo-infec- 
tion a HSV1, souvent contractee par I'intermediaire d'un adulte 
atteint d'herpes labial recidivant. En moins de 24 heures la der- 
matite atopique se transforme, prenant un aspect vesiculeux qui 
diffuse sur la peau normale voisine. Les vesicules siegent surtout 
sur le visage et sur le cuir chevelu et s'etendent a la muqueuse 
buccale, au thorax, aux membres (fig. 5). Les vesicules confluent 
et donnent des pustules s'accompagnant d'oedemes et de suinte- 
ment abondant. Une fievre a 40 °C, des adenopathies et une alte- 
ration de I'etat general completent le tableau, devolution peut 
etre mortelle par collapsus, surinfection et dissemination virale. 
L'aciclovir par voie intraveineuse est une urgence. 



eczemateux. 


/ Herpes generalise : il est exceptionnel apres la periode neona- 
tale chez le sujet sain. II peut se voir chez les enfants porteurs 
d'un deficit immunitaire, surtout cellulaire. 

/ Herpes neonatal : il survient dans les 3 premieres semaines de 
vie. Le type HSV2 est le plus souvent en cause mais HSV1 peut en 
etre responsable. L'atteinte cutanee n'est cliniquement isolee 
que dans 10 % des cas. Le plus souvent, elle n'est qu'un des ele- 
ments de la forme disseminee, veritable septicemie herpetique 
du nouveau-ne comportant une atteinte meningo-encephalitique, 
hepatique et pulmonaire de pronostic redoutable. L'aciclovir IV 
s'impose. 

Le diagnostic d'infection a herpesvirus est avant tout Cli- 
nique. Les examens de laboratoire (serologie, PCR) ne sont indi- 
ques que dans les cas ou le diagnostic Clinique reste incertain ou 
dans les formes compliquees. 

Le diagnostic differentiel peut etre fait avec les autres formes 
d'eruption vesiculeuse : zona dans une forme localisee ; varicelle 
dans les formes generalises et syndrome pied-main-bouche. 


SYNDROME DE KAWASAKI 


Le syndrome de Kawasaki est plus frequent au Japon qu'en 
Amerique du Nord et en Europe. L'age moyen est de 3 ans, 85 % 
des enfants ont moins de 5 ans, avec une predominance de gar- 
qons. Le syndrome de Kawasaki est une vascularite touchant 


Figure 6 


Syndrome de Kawasaki. 
Conjonctivite r cheilite 
fissulaire et hemorragique, 
eruption du visage, 
aspect grognon. 


preferentiellement les vaisseaux 
de petit et de moyen calibre. La 
gravite de cette vascularite tient a 
la possibility d'atteintes corona- 
riennes, d'autant plus frequentes 
que I'enfant est plus jeune. La ou 
les causes de cette vascularite 
reste(nt) inconnue(s). 

Les criteres diagnostiques dits « majeurs » sont : 

•> une fievre, constante, inaugurale, elevee a 39-40 °C, qui dure 
de 5 a 20 jours, et resiste aux antibiotiques et aux anti- 
pyretiques; 

•> une conjonctivite ; 

•> des modifications buccopharyngees (au moins une des 3) 
[fig. 6] : cheilite, pharyngite, langue framboisee ; 

•> une atteinte des extremites (fig. 7) : erytheme palmo-plan- 
taire, oedeme indure des mains et des pieds, desquamation 
de la pulpe des doigts (2 e ou 3 e semaine) ; 

•> des adenopathies cervicales d'un diametre superieur a 1,5 cm ; 

•> une eruption cutanee est possible, variable dans son aspect 
et sa topographie : macules apparaissant a la face d'extension 
des bras et des jambes, puis s'etendant pour gagner le tronc. 
Elle peut revetir un aspect morbilliforme ou scarlatiniforme 
ou des aspects divers de type pseudo-urticarien, erytheme 
margine, erytheme polymorphe... Un exantheme perineal est 
de bonne valeur diagnostique, apparaissant generalement 
3 a 4 jours apres le debut de la maladie, desquamant preco- 
cement 5 a 7 jours apres le debut de la maladie. 




Figure 7 


Syndrome 
de Kawasaki. CEdemes 
segmentaires, desquamation 
au niveau des doigts 
(3 e semaine). 
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SANTE ET ENYIRONNEMENT 

MALADIES TRANSMISSIBLES 

Maladies eruptives de I'enfant 

D'autres manifestations peuvent se voir : digestives (diarrhee, 
vomissements, douleurs abdominales, ictere) ; articulaires 
(arthralgies, arthrites) ; musculaires (myalgies, parfois myosite) ; 
cardiagues (myocardite, pericardite) ; neurologigues (troubles du 
comportement, irritabilite, meningite ou meningo-encephalite). 

Le diagnostic est clinigue et repose classiguement sur ('iden- 
tification d'au moins 5 des 6 criteres majeurs. II existe cependant 
des formes incompletes ou atypigues limitees a moins de 4 criteres 


POINTS FORTS 


II est possible d'eradiquer la rougeole par une augmentation 
du taux de couverture vaccinale. C'est un objectif de POMS. 
La persistance de la circulation du virus de la rubeole 
et I'insuffisance du taux de couverture vaccinale font 
qu'il persiste encore des rubeoles congenitales. 

La scarlatine n'a pas disparu. Elle fait discuter les autres 
erythemes scarlatiniformes. 


dont la fievre est le plus constant. 

En I'absence de marqueur biologique specifique, le diagnostic diffe- 
rentiel fait envisager de nombreuses affections. Avant tout, d'autres 
maladies infectieuses : rougeole, diverses maladies virales ou des viro- 
ses probables. Parmi les maladies bacteriennes, la scarlatine est le 
diagnostic le plus souvent evoque. Tout tableau evocateur de scarla- 
tine avant 5 ans, toute scarlatine s'accompagnant d'une conjonctivite 
ou dont la fievre ne cede pas apres 48 h de traitement, doit faire envi- 
sager un syndrome de Kawasaki. La fievre boutonneuse mediter- 
raneenne doit etre aussi envisagee en zone d'endemie. L'adeno- 
phlegmon peut prendre un aspect trompeur chez le petit enfant. 

devolution est dans la tres grande majorite des cas favorable. 
L'atteinte cardiovasculaire fait toute la gravite de la maladie. 
Durant les dix premiers jours, elle peut comporter une myocardite, 
une pericardite, rarement une endocardite. Ces atteintes sont 
habituellement transitoires et de bon pronostic. L'atteinte des 
coronaires est plus tardive, entre 2 et 4 semaines. Son incidence 
varie entre 15 et 25 % des cas. Le risque d'atteinte coronaire est 
majore par le retard a ('administration des immunoglobulines. II 
s'agit le plus souvent d'une dilatation de la partie proximale des 
coronaires decouverte par une echocardiographie bidimensionnelle 
systematique. A un degre de plus, il s'agit de veritables anevrismes, 
uniques ou multiples. Ceux-ci peuvent regresser ou persisted et se 
compliquer de thrombose, d'infarctus, de rupture, de cardiomyopathie 
ischemique ou de mort subite. L'echocardiographie doit etre 
realisee de faqon systematique des revocation du diagnostic, 
puis repetee jusqu'a deux mois. L'atteinte vasculaire peut aussi 
concerner d'autres arteres extracardiaques de gros et moyen 
calibre. Le taux moyen de mortality observe au Japon est de 0,3 %. 


MINI TEST DE LECTURE 


Le traitement a pour objectif de prevenir la survenue d'ane- 
vrisme ou de diminuer ou faire disparaTtre les anevrismes deja 
constitues. II associe : les immunoglobulines par voie veineuse 
qui reduisent I'incidence des lesions coronariennes (I'efficacite 
est plus importante dans les 10 premiers jours), et I'acide acetyl- 
salicylique utilise pour son action anti-inflammatoire et anti- 
agregeante plaquettaire 8 semaines lorsque les coronaires 
paraissent normales ou tant que persistent des lesions coro- 
nariennes decelables en echographie. ■ 
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A/VRALqu FAUX? 




3 


L'eruption de la rougeole respecte 
le visage. 

L'eruption de la rubeole evolue 
vers une desquamation des paumes 
et des plantes. 

L'eruption de la scarlatine predomine 
aux plis de flexion. 


•S '£ 'Z : 3 / A 'A 'A : 9 / A 3 'J : V • sesuoday 


B/ VJRAJ ou FAUX ? 



La contamination pour la varicelle 
se fait principalement par voie 
aerienne. 


2 


3 


La primo-infection herpetique 
(HSV1) se manifeste le plus souvent 
par un enantheme intense touchant 
les gencives. 

Le syndrome de Kaposi-Juliusberg 
correspond a une primo-infection 
herpetique chez un enfant 
presentant un eczema atopique. 


C/QCM 


Concernant le syndrome de Kawasaki: 


1 

2 


La fievre est moderee et f ugace. 

L'erytheme atteint les paumes 
et les plantes. 


3 


a 


5 


Une polyadenopathie cervicale 
est frequente. 

Les arthralgies sont constantes. 

L'atteinte des coronaires 
est une complication tardive. 
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